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Resumen 
Las recesiones gingivales son un hallazgo clínico muy frecuente, las cuales generan 
preocupación  en  el  paciente,  debido  principalmente  al  factor estético asociado a 
esta condición. Uno de los objetivos de la terapia periodontal es corregir quirúrgicamente 
las recesiones gingivales, el reto en su tratamiento  es lograr una cobertura radicular 
estable y duradera, estéticamente aceptable y   con tejido queratinizado adecuada. El 
manejo de las recesiones gingivales requiere de la evaluación minuciosa y cuidado de 
la condición general del paciente, control de malos hábitos y la identificación y control 
de factores predisponentes y desencadenantes de las recesiones gingivales. La cirugía 
mucogingival ofrece diversas técnicas de recubrimiento radicular: injertos   gingivales,   
pediculados,   de   tejido   conectivo,   plasma   rico   en plaquetas, regeneración tisular 
guiada y combinación de técnicas. Los resultados dependen principalmente de las 
características clínicas de la recesión gingival, el grado de experiencia y destreza 
manual del cirujano Es  importante  elegir  el  biomaterial más  idóneo,  decisión  basada  
en principios biológicos   fundamentales. Los biomateriales son sustancias naturales, 
sintéticas o una combinación de ambas, junto a una apropiada respuesta por parte del 
hospedador basada en principios de biocompatibilidad y biofuncionalidad. El presente 
documento tiene como objetivo revisar la evidencia científica disponible sobre el 
manejo de las recesiones gingivales, orientar la elección de la técnica y el biomaterial 
más adecuados para un mejor manejo y un resultado exitoso del recubrimiento radicular. 
 
Palabras claves: Recesión gingival, Cirugía plástica periodontal, cobertura radicular, 
biomateriales 
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
Abstract 
The Gingival recessions, which mean a big concern for most of the patients mainly due 
to the esthetic factor associated to this condition, represent a frequent clinical finding. 
One of the goals of the periodontal therapy is the correction of the gingival recessions 
through the surgery. The main challenge of its treatment is to achieve an esthetically 
attractive and durable coverage with an adequate keratinized tissue. The management 
of a gingival recession treatment requires a detailed evaluation as well as the proper 
care of the patient’s general condition, the control of bad habits and the identification and 
control of factors causing the gingival recessions. The mucogingival surgery offers 
several techniques for root coverage, such us, gingival grafts, pedicles of connective 
tissue, plasma rich in platelets, guided tissue regeneration and the combination of these 
techniques. The results mainly depend of the clinical characteristics of the gingival 
recession, the expertise and manual skills of the surgeon. The selection of the most 
suitable regeneration material is also important and this decision is based on 
fundamental biological principles. The biomaterials might be natural substances, 
synthetic substances or a mix of both of them, together with an adequate response from 
the host based on principles of bio- compatibility and bio-functionality. The aim of this 
document is to review the available scientific evidence related to the management of 
gingival recessions and to serve as a guideline for the selection of the better technique 
and the most suitable biomaterial for the management of the root coverage with 
successful results. 
Keywords: Gingival recession, mucogingival therapy, root coverage, biomaterials 
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Introducción 
Hoy en día es frecuente la preocupación de los pacientes por la presencia de 
recesiones gingivales unitarias o múltiples. Si bien el paciente puede presentar 
sensibilidad dentinaria, o una mayor prevalencia de caries y abrasiones cervicales;  el 
requerimiento estético  suele ser el principal motivo de consulta. Guinard y Caffesse en 
1978, definieron la recesión gingival como el desplazamiento apical del tejido gingival 
marginal más allá de la unión cemento adamantino, dando lugar a la exposición de la 
superficie radicular. 
 
 
La recesión del tejido marginal puede estar asociada a diversas causas, entre  las  
que  podemos  mencionar: cepillado   traumático,  malposición dentaria, 
restauraciones subgingivales en mal estado, pobre higiene oral, movimientos 
ortodónticos inadecuados, frenillos aberrantes y principalmente enfermedad 
periodontal. Uno de los objetivos de la terapia periodontal es corregir quirúrgicamente 
las recesiones gingivales, por esta razón la eficacia y predictibilidad de algunas técnicas 
son consideraciones importantes para el clínico en la elección la técnica quirúrgica y en 
la información precisa que debe brindar al paciente. 
 
 
Una variedad de procedimientos quirúrgicos se han descrito como métodos efectivos 
para cubrir las superficies radiculares expuestas: entre los cuales encontramos 
injertos gingivales, injertos pediculados, injertos de tejido conectivo, plasma rico en 
plaquetas, regeneración tisular guiada y combinación de técnicas. El propósito de esta 
revisión es presentar las causas que ocasionan las recesiones gingivales, las 
consideraciones histológicas, clasificación, indicaciones y contraindicaciones, factores 
que afectan el éxito del recubrimiento de las recesiones y el manejo de las recesiones 
basado en la evidencia científica que existe en la actualidad. 
 
1.  Anatomía de la Gíngiva 
 
Está compuesta de una capa epitelial y un tejido conjuntivo subyacente denominado  
lámina  propia.    La encía  libre  es  de  consistencia  firme,  se extiende desde el 
margen gingival en sentido apical, hasta el surco gingival, ubicado a nivel de la unión 
cemento- adamantina, y por  la encía interdental cuya forma está determinada por la 
relación de contacto entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales 
y el delineado de la unióncemento-adamantina 1-3.  
 
El ancho de la encía adherida se incrementa con la edad y en dientes supra 
erupcionados1,2. En la zona lingual de la mandíbula, la encía adherida termina en la 
unión con la mucosa alveolar lingual, la cual se continúa con la membrana de 
revestimiento del piso de boca. La encía adherida no es sinónimo de encía 
queratinizada, debido a que esta última incluye el margen gingival libre 4.   
Wennström, en 1987, demostró que la falta de encía adherida o la presencia de mínimas 
cantidades de la misma no producen necesariamente recesión gingival; de hecho, con 
las adecuadas medidas de control de la placa, el ancho apico coronal de la encía 
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adherida no es significativo para mantener un periodonto sano. En ese mismo estudio, 
la aparición de recesiones asociada con la disminución del ancho de la encía apoya la 
hipótesis de que una zona estrecha de encía adherida es la consecuencia más que la 
causa del desarrollo de la lesión5-8. 
 
2. Definición de Recesión Gingival 
 
Guinard y Caffesse en 1978, definieron la recesión gingival como el desplazamiento del 
tejido gingival marginal hacia apical de la unión cemento esmalte, produciendo 
exposición de la superficie radicular9. 
Se ha demostrado que la prevalencia de recesión gingival  aumenta con la edad y 
puede ocurrir en pacientes con un buen nivel   de higiene oral, así como en aquellos 
que tienen pobre control de la higiene oral y  enfermedad periodontal10,11.  
 
2.1 Etiología 
La recesión gingival (RG) es  multifactorial.  Puede  ser  producida directamente por 
una influencia mecánica o física sobre los tejidos gingivales o indirectamente debido a 
una reacción inflamatoria sobre ellos 12. Según su origen etiológico pueden ser descritos 
como: factores predisponentes y desencadenantes 13.  
 
a)  Factores predisponentes: 
Edad, malposición dentaria, ausencia o disminución de encía queratinizada, frenillo 
aberrante, dehiscencias o fenestraciones óseas. 
 
b)  Factores Desencadenantes: 
Inflamación relacionada con la placa, cepillado traumático, traumatismo oclusal, 
movimientos ortodónticos inadecuados. 
 
Rajapakse y  cols.  desarrollaron  una  revisión  sistemática,  en  la  que concluyeron 
que sí había asociación entre el cepillado dental y la recesión gingival14. A esto  se 
suman los aportes de  Kozlowsca  y cols.  quienes investigaron la influencia de la 
práctica de higiene oral en las RG, en 455 estudiantes  entre  18-32  años,  encontrando  
que  29.4%  presentaban  RG asociadas a factores como fuerza del cepillado, 
frecuencia del cepillado, frecuencia del cambio de cepillado y dureza de las cerdas del 
cepillo15. Asimismo Tezel observó que se presentó significativamente mayores RG en 
pacientes que utilizaban técnicas de cepillado horizontales en comparación con las 
verticales 14.  
Stetler y Bissada estudiaron la relación entre el ancho de la encía queratinizada y la 
presencia de márgenes supra y subgingivales e inflamación. Encontrando que los 
dientes con restauraciones subgingivales y un tejido queratinizado disminuido (< 2 mm) 
tenían más probabilidades de presentar gingivitis, mientras que aquellos con márgenes 
por encima del margen gingival no presentaban inflamación, independientemente del 
ancho de la de encía queratinizada 16-19.  
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2.2 Clasificación 
Basado en la evidencia científica, actualmente la clasificación más usada es la de Miller 
propuesta en el año 1985, que tiene en cuenta la magnitud de la recesión y la afectación 
del tejido periodontal interproximal, además a través de esta podemos determinar el 
pronóstico de cobertura radicular anticipada20. 
 
a) Clase I: Migración  de tejido marginal hacia apical, la cual no se extiende hasta la 
Línea Mucogingival, no hay pérdida de Hueso o Tejido Blando en el área interdental. 
Posible Cobertura radicular del 100% puede ser anticipada. 
 
b)  Clase II: Migración de tejido marginal la cual se extiende hasta o más allá de la Línea 
Mucogingival, no hay pérdida de Hueso o Tejido Blando en el área interdental. Posible 
Cobertura radicular del 100% puede ser anticipada. 
  
c)  Clase III: Migración de tejido marginal la cual se extiende hasta o más allá de la 
Línea Mucogingival, hay pérdida de tejido blando y hueso en el área interdental, la cual 
es apical a la UCA, pero coronaria respecto de la extensión apical de la recesión de 
tejido marginal. Posible cobertura radicular parcial puede ser anticipada. 
  
d)  Clase IV: Migración de tejido marginal la cual se extiende más allá de la Línea 
Mucogingival, hay pérdida de hueso y tejido blando, llega a hasta un nivel apical en 
relación con la extensión de la recesión del tejido marginal. Cobertura radicular no 
puede ser anticipada21.  
 
2.3 Recubrimiento Radicular 
 
El recubrimiento radicular (RR) consiste en un conjunto de procedimientos destinados 
a corregir defectos en la morfología, posición y/o cantidad de encía en torno a los 
dientes 9. 
 
La cobertura de la raíz requiere de decisiones clínicas. Ensayos clínicos aleatorios 
apoyan el valor potencial clínico de todas las propuestas de técnicas mucogingivales 
de cirugía plástica, tanto en términos de cobertura radicular parcial (CRP) y cobertura 
radicular completa (CRC) 9,21.  
 
Miller, en 1985, define que el recubrimiento radicular completo, después de la 
cicatrización total de la zona, se consigue cuando se sitúa el margen gingival a nivel de 
la unión cemento-adamantina, el surco gingival tiene una profundidad de sondaje 
inferior a los dos milímetros y no hay sangrado al sondaje21.  
 
Algunos   autores   proclaman   que   esta   cobertura   radicular   puede   ser alcanzada 
bien de forma primaria (Miller 1985), o bien de forma secundaria como describía 
Goldman en 1964 como "creeping attachment" o adhesión progresiva que se da luego 
de la cirugía 22,23.  Goldman y Cohen describen al "creeping attachment" o inserción 
progresiva como  una  migración  del  marginal  gingival  en  sentido  coronal  sobre  la 
superficie radicular previamente expuesta 24. Harris, en 1997, encontró que esta 
migración se puede producir incluso hasta los nueve meses posteriores a la cirugía25.  
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2.3.1 Indicaciones del Recubrimiento Radicular 
 
Dentro de las principales indicaciones reportadas en la literatura están la 
hipersensibilidad dental, las lesiones cervicales no cariosas y estética 26.  
El requerimiento estético del paciente es la causa principal para el procedimiento de 
recubrimiento radicular27.  
El control de la inflamación inducida por placa y el cepillado dental atraumático evitará, 
en la mayoría de casos, la progresión de la recesión gingival. Deben  alentarse  medidas  
de  control  de  placa  eficaces,  pero también atraumáticas. 
 
2.3.2 Contraindicaciones del Recubrimiento Radicular 
 
Las contraindicaciones para no realizar el procedimiento de Recubrimiento radicular son: 
• La  condición  sistémica  del  paciente  y  si  este  recibe  tratamiento, algunas 
enfermedades citando a la Diabetes Mellitus afecta a la cicatrización periodontal 
1,4.  
• Pacientes que aun estén en el recambio de dentición1.  
• Pacientes con tratamiento de ortodoncia y que presentan un biotipo gingival 
delgado1,6.  
•  
3. Factores que influyen en el grado de éxito de Recubrimiento 
Radicular 
 
Existen factores que influyen para el fracaso del injerto como no seguir correctamente 
la clasificación de Miller, tejido inflamado previo a la cirugía, raspado y alisado radicular 
inadecuado, preparación inapropiada del área receptora, preparación, grosor o tamaño 
inadecuado, deshidratación, mala estabilización, adaptación o sutura incorrecta del 
injerto, presión excesiva o prolongada del colgajo, trauma en la cicatrización 
(masticación, traumatismos), fumar, alteraciones sistémicas, como diabetes, 
continuidad del trauma oclusal, abrasión u otros factores etiológicos28.  
 
a)  Factores asociados con el paciente 
La mala higiene oral después de la intervención, como ocurre con otros tratamientos 
quirúrgicos periodontales, influye negativamente en el éxito de los procedimientos para 
el recubrimiento radicular (Caffese y col). Asimismo, el factor causal predominante en el 
desarrollo de recesiones gingivales es el cepillado traumático, por ello es importante una 
guía óptima personalizada al paciente para su corrección y asegurar el éxito del 
procedimiento1.  
Con respecto a la influencia del tabaquismo sobre éxito del recubrimiento radicular  aun  
es  discutible,  ya  que  sabemos  que  el  paciente  fumador presenta una vasocontricción 
en la microcirculación gingival, afectando la proliferación  y  adhesión  de  los  
fibroblastos,  inhibiendo  la  síntesis  de colágeno Tipo I. Los linfocitos presentan una 
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menor capacidad proliferativa y los neutrófilos presentan una menor capacidad de 
fagocitosis. 
 
Zucchelli y cols establecieron que la expectativa de cubrimiento radicular disminuía en 
0,52 mm en pacientes fumadores29. Mientras que otros estudios no mostraron 
diferencias entre fumadores y no fumadores30.  
b)  Factores asociados con el área receptora 
El  nivel  del  soporte  periodontal  interdental  puede   ser  el  de  mayor importancia 
para el resultado de los procedimientos de recubrimiento radicular. Clínicamente, el 
recubrimiento radicular completo puede obtenerse en recesiones de clases I y II, 
mientras que cuando la pérdida de inserción de tejido conectivo involucra también sitios 
dentarios proximales (recesiones clase III-IV), solo se puede lograr recubrimiento parcial 
en vestibular (Miller)31. 
c)  Factores relacionados con la técnica 
Las diversas técnicas para recubrimiento radicular son predecibles y con resultados 
estéticos aceptables. La técnica quirúrgica y el periodo postoperatorio son los dos 
factores determinantes del éxito en el recubrimiento radicular; mientras más sencilla sea 
la técnica, más favorables serán los resultados en un tiempo determinado y un costo de 
intervención mínimo,  en  el  periodo  post  operatorio  se  debe  tener  un  control  de  la 
infección, inflamación y mantener inmóvil el injerto32.  
Baldi y col., encontraron una asociación positiva entre la reducción de la recesión y el 
espesor del colgajo. En sitios con recesiones de las clases I-II de Miller, el recubrimiento 
radicular completo solo se consiguió cuando el espesor del colgajo era  mayor o igual 
de 0,8mm33.  
Un factor importante en el resultado del colgajo avanzado o desplazado coronalmente 
es la tensión del colgajo, los mejores resultados se obtienen cuando el colgajo se adapta 
pasivamente sobre la superficie radicular34.  
Con respecto a los injertos, el espesor de estos es un factor que influye sobre el éxito 
del tratamiento (Borghetti y Gardella, 1990). El espesor recomendado para el injerto libre 
es de aproximadamente 2mm1.  
4. Consideraciones para elección de la técnica de recubrimiento 
radicular: 
• Paciente. 
• Defectos de recesiones gingivales única o múltiples. 
• Defectos mucogingivales localizados en áreas sensibles estéticas o no estéticas. 
• Defectos de morfología anatómica (cantidad de encía 
queratinizada, biotipo gingival, profundidad vestibular). 
• Habilidad para mejorar la cicatrización de la herida periodontal y estabilizar el 
colgajo con técnica de sutura óptima. 
• Elección de biomaterial. 
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5. Técnicas de recubrimiento radicular 
Para corregir los defectos mucogingivales y cubrir las superficies denudadas de  las  
raíces  se  han  propuesto  varias  técnicas  de  cirugía  plástica periodontal: 
a) Autoinjertos  pediculados: colgajos  rotacionales  o  desplazados coronalmente. 
b)  Autoinjertos de tejidos blandos libres: gingival libre y tejido conectivo subepitelial. 
c)  Técnicas quirúrgicas basadas en regeneración tisular guiada (RTG), con membranas 
reabsorbibles o no reabsorbibles. 
d)  Uso de Biomateriales: Injerto dérmico acelular (Alloderm®), Matriz de colágeno 
xenogenica (Mucograf), Proteinas derivadas del esmalte (Emdogaim). 
 
5.1 Injerto gingival libre 
Esta técnica quirúrgica fue descrita por Sullivan y Atkins en 1968 con el objetivo de 
aumentar el grosor de encía queratinizada y posteriormente modificada por Miller en 
1985 para el cubrimiento de recesiones radiculares35. 
5.2 Injerto de tejido conectivo subepitelial 
En 1985, Langer y Langer fueron los primeros autores en describir el uso del injerto de 
tejido conectivo subepitelial. Este procedimiento permite aumentar la  cantidad  de  encía  
queratinizada,  así  como  conseguir  cubrimiento radicular36. El tejido conectivo donante 
es obtenido del interior de la fibromucosa palatina. Posteriormente es colocado sobre 
un lecho receptor en la zona afectada y se cubre por un colgajo reposicionado 
coronalmente37-40. 
Con el objetivo de disminuir al máximo el riesgo en la vascularización del injerto, esta 
técnica ha sufrido modificaciones en el diseño del lecho; en 1985, Raetzke hizo posible 
la inserción del tejido a través de un sobre, mientras que Allen lo consiguió mediante la 
técnica del túnel41-43.  
En la literatura se describen diferentes variantes de la técnica según el tipo de colgajo 
que cubrirá el tejido conectivo en el lecho receptor y también según la técnica de 
obtención del injerto de la zona palatina donante38.  
5.3 Comparación de las técnicas, combinaciones, uso de biomateriales 
Biomateriales Alográficos: Matriz Dérmica Acelular (MDA) 
Tejido de origen humano, obtenido bajo estricto control y seguimiento. Químicamente 
tratado con solución buffer salina hasta eliminar la epidermis y el componente celular de 
la dermis reservando solo el tejido conectivo. Esto  actuará  como  matriz  dérmica  
bioactiva,  que  será  completamente revascularizada y repoblada por células del sitio 
receptor. 
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El MDA se obtiene a partir de la piel obtenida de los donantes de tejidos humanos. Los 
tejidos del donante se preparan mediante la eliminación de la epidermis y los 
componentes celulares de la piel. La matriz de colágeno acelular es entonces crio-
protegida y rápidamente liofilizada. En periodoncia e implantología se ha estudiado, 
principalmente, para el aumento de encía adherida y en el manejo de las recesiones 
gingivales35.  
Matriz Dérmica Acelular  vs. Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial en el 
Tratamiento de Recesión Gingival 
Estudios clínicos aleatorizados han comparado la MDA con el ITCS para el tratamiento 
de la recesión gingival tipo I-II de Miller ≥2 mm. Después de 6 meses de observación, 
concluyeron no encontrar diferencias significativas entre el grupo experimental (MDA) y 
el grupo control (ITCS) en términos de recubrimiento radicular. Avalando así el uso de 
la ADM como un sustituto para el ITCS44. Por otro lado, Tal y col.  compararon la ADM 
y el ITCS en el tratamiento de recesiones de ≥4 mm. 
En sus resultados reportaron que no había diferencias significativas a los 12 meses de 
estudio en cuanto a recubrimiento radicular, pero encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el aumento de tejido queratinizado en el grupo del 
ITCS45. Hirsch y col. compararon la MDA y del ITCS, en el que después de dos años 
concluye que los dos injertos estudiados son predecibles para el tratamiento de las 
recesiones gingivales y son estables longitudinalmente. 
Sin embargo, el ITCS tiene una mejoría significativa en recubrimiento radicular, en 
ganancia de encía adherida, en ganancia de inserción y en disminución de la 
profundidad al sondaje residual38.  
Matriz Dérmica Acelular (MDA) vs. Colgajo Desplazado Coronal (CDC) 
Un estudio comparó el CDC sólo y el CDC + MDA. A los 6 meses, no se observaron 
diferencias significativas en su recubrimiento radicular, pero sí se encontró un aumento 
significativo  en  el  grosor  de  la encía en el  grupo tratado con MDA46.  
 Otro estudio  para el tratamiento de recesiones Miller clase I-II, comparó la técnica 
convencional CDC + MDA y la técnica modificada CDC + MDA, que consistió en una 
extensión del colgajo. Se concluyó que tuvo mejores resultados estadísticamente 
significativos y clínicos la técnica modificada. Las   técnicas   convencionales   
quirúrgicas   diseñadas   para   los   injertos autógenos podrían no ser apropiadas cuando 
se usa injerto de MDA47.  
Biomateriales Xenográficos: Membranas Colágenas 
Las Membranas Colágenas son biomateriales xenográficos   (de origen porcino y 
bovino) ampliamente utilizados en medicina y odontología. Compuestas, principalmente, 
por  colágeno tipo I, el cual está presente en el tejido conectivo humano48.  
Matriz de Colágeno Bicapa de Origen Porcino (Mucograft) (MG) Recientemente  se  
introdujo  una  matriz  de  colágeno  bilaminar  de  origen porcino, dicha matriz consiste 
en dos capas funcionales: una capa oclusiva de células que está formada en un paquete 
compacto de fibras colágenas y una  capa  porosa.  Sin  embargo,  la  capa  porosa  es  
más  gruesa  con  el propósito de mejorar el tejido queratinizado y así inducir el efecto 
de crear espacio para favorecer la formación del coágulo sanguíneo49.  
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En un estudio clínico prospectivo aleatorizado,  comparó el MG con el injerto conectivo 
libre, para el aumento del ancho de encía queratinizada en pacientes con prótesis parcial 
fija. A los 6 meses los resultados demostraron que no hubo diferencias significativas en 
ninguno de los dos grupos estudiados en cuanto al aumento de encía queratinizada. Sin 
embargo, el grupo tratado con el MG tuvo menor riesgo de morbilidad y menor tiempo 
quirúrgico50. McGuire y col. realizaron un estudio clínico randomizado a boca partida en 
25 sujetos con recesiones clase I de Miller, donde compararon el CDC + MG (test) y 
CDC + ITCS (control) para el tratamiento de recesiones clase I de Miller. Se midieron 
los siguientes parámetros a los 6 meses y a un año: el recubrimiento radicular, ancho 
de tejido queratinizado, valores de dolor, confort y satisfacción estética. Los resultados 
a los 6 meses, la ganancia en recubrimiento radicular entre el grupo control y test fue de 
0.4 mm, siendo mayor en el grupo control. Al año, el porcentaje de recubrimiento 
radicular también fue mayor en el grupo control (99.3%) versus grupo test (88.5%). 
Cuando se equilibra con los valores estéticos notificados por los pacientes y se 
compararon con los resultados de recubrimiento radicular históricos reportados por otros 
investigadores, MG + CDC presenta una alternativa viable a la ITCS + CDC, sin la 
morbilidad del sitio donante de injerto de tejido blando51.  
Derivado Protéico de la Matriz del Esmalte (DMPE). 
Obtenidas a partir de dientes de origen porcino en desarrollo o matriz derivada del 
órgano del esmalte (EMDOGAIN), ha reportado inducir una verdadera regeneración 
periodontal. Dicha matriz es un gel de protéico que se aplica sobre la superficie de la 
raíz, previamente acondicionada durante 2 min con gel de EDTA al 24 %. 
Los  resultados  del  uso  de  la  matriz  del  esmalte  son  previsibles  en  la inducción 
de la formación de las fibras de cemento acelulares extrínsecas, en estudios 
histológicos. Además no solo provoca la nueva formación de tejido mineralizado también 
estimula los depósitos de matriz en la capa pre- existente de cemento, promoviendo la 
proliferación celular, diferenciación y regulación en la producción de la matriz acelular 
44. 
McGuire y cols. realizaron estudios evaluando la efectividad del colgajo posicionado 
coronalmente con derivados del esmalte versus injerto de tejido conectivo subepitelial 
posicionado coronalmente. Evaluaron parámetros clínicos, encontrando que no habían 
diferencias significativas en cuanto al recubrimiento  radicular.  Los  resultados  fueron  
93.8%  y  95% respectivamente. En cuanto al porcentaje de recubrimiento radicular 
completo se observó que el colgajo + DMPE obtuvo 89.5% mientras que la del tejido 
subepitelial fue de 79% 45. 
Reza  y  col.  compararon  los  procedimientos  clínicos  recientes  como  el tratamiento 
de recubrimiento radicular usando colgajo avanzado coronal en combinación con una 
matriz dérmica acelular con o sin derivados de la matriz del esmalte. Un total de 36 
pacientes con recesiones gingivales clase I y II fueron escogidos 15 de ellos. Se 
seleccionaron al azar dos grupos: uno para el estudio del colgajo con matriz acelular y 
derivados de la matriz del esmalte, y el otro únicamente para el colgajo avanzado 
coronalmente y matriz acelular. 
Luego de 6 meses después de tratamiento se controló la profundidad y el ancho de 
recesión gingival, el ancho del tejido queratinizado y la posición de la unión 
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mucogingival. Los resultados obtenidos muestran 82.75% de eficiencia para el primer 
tratamiento y 88.89% para el segundo tratamiento. El estudio concluye en que la 
aplicación de la matriz derivada del esmalte junto al procedimiento de colgajo avanzado 
coronal más la matriz acelular, no mejora la eficacia clínica del tratamiento46. 
Esposito y col.  Demostraron que al año, los dientes tratados con Emdogain mostraban 
una ganancia de inserción 1,1 mm superior a los tratados con desbridamiento quirúrgico, 
y una reducción en la profundidad de sondaje 0,9 mm mayor que dientes tratados con 
desbridamiento quirúrgico47. 
Nemcovsky y col. estudiaron la eficacia clínica del CDC con el uso adicional de (MDP) 
para el tratamiento de las recesiones gingivales y compararlo a los ITCS. Este estudio 
multicéntrico en el que se trataron 70 pacientes consecutivamente (30 con Matriz 
derivada de las proteínas del esmalte (MDP) y 40 con ITCS) con seguimiento por un 
periodo de 12 meses, demostró una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos grupos. Al  finalizar  el  periodo  de  seguimiento,  el  porcentaje  de  recubrimiento 
radicular utilizando MDP fue de 71.7% ± 16.14% y de 87.0% ± 12.22% con ITCS. 
Los autores concluyeron que aunque la utilización de MDP es simple, predecible y 
menos invasivo, el recubrimiento radicular es mayor cuando se emplea ITCS. (48) Es 
importante resaltar que no sólo los materiales utilizados son totalmente responsables 
por los resultados obtenidos. Hay otros factores como el grado de recesión inicial y el 
grosor del tejido perteneciente al colgajo que pueden afectar el grado de recubrimiento 
radicular49. 
La formación de los tres elementos esenciales para confirmar regeneración tisular 
(cemento, tejido conectivo y hueso) es la meta máxima y ha sido demostrada utilizando 
ITCS en combinación con MDP durante el tratamiento de recesión gingival19.  McGuire 
y Cochrane presentaron evidencia histológica en humanos de formación nueva de 
cemento con fibras de ligamento periodontal organizadas e islas de hueso como 
resultado de la utilización de CDC en combinación con MDP50. 
Previamente, Carnio y col. habían reportado resultados similares enfatizando que la 
cicatrización estaba caracterizada por la ausencia de epitelio largo de unión. Por el 
contrario, se observó que al combinar tejido conectivo con DMPA, este se adhería a la 
superficie radicular sin llevar acabo un inserción íntima al cemento51. 
 
Factores de Crecimiento Derivados de Plaquetas (FCDP) 
Los factores de crecimiento derivados de plaquetas (FCDP) ha sido el factor de 
crecimiento más estudiado en periodoncia desde que se descubrió que tenía el potencial 
regenerativo tisular52.  
En un reporte seriado de casos clínicos, McGuire y Scheyer evaluaron los resultados 
clínicos utilizando hrFCDP-BB con una matriz de fosfato beta tricálcico (β-TCP) y una 
membrana de colágeno en el tratamiento de recesiones gingivales. El grupo control fue 
tratado con ITCS. Siete pacientes con defectos contralaterales fueron tratados y 
seguidos por 6 meses. Los resultados demostraron que ambos grupos no exhibieron 
más de 1 mm de recesión residual53.  
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 Este estudio preliminar dio lugar a otra investigación en la que se examinó el potencial 
regenerativo de este material. Pruebas histológicas y de tomografía micro 
computarizada fueron utilizadas para evaluar los resultados del tratamiento de 
recesiones gingivales tratadas con ITCS con 0.3 mg/ml de hrFCDP-BB con una matriz 
de β-TCP. Los defectos clase II de Miller fueron creados quirúrgicamente y luego de 8 
semanas fueron tratados de la siguiente manera: cuatro defectos recibieron terapia 
utilizando hrFCDPBB con una matriz de β-TCP. Los dos defectos remanentes fueron 
tratados con el ITCS. 
Ambos grupos recibieron CDC. Nueve meses después, se obtuvieron secciones que 
demostraron anclaje perpendicular de fibras de tejido conectivo (Fibras Sharpey) en 
cemento nuevo al igual que se detectó hueso formado de nuevo. En los especímenes 
tratados solamente con ITCS, no hubo evidencia de procesos regenerativos 54. Aunque 
los defectos fueron creados artificialmente, los resultados de este estudio son 
estimulantes y permiten ver el potencial de agentes biológicos como una alternativa 
viable en terapia de defectos mucogingivales. 
Dispositivos con base en células vivas: Plasma Rico en Plaquetas 
Cheung y Griffin revisaron la eficacia del injerto con concentrado de plaquetario versus 
ITCS en tratamiento de recesiones gingivales de tipo I y II de Miller. Se trataron 17 arcos 
en 15 pacientes con CDC, obteniendo el 80% de recubrimiento con concentrado de 
plaquetas y 95% con injerto conectivo a los 8 meses55. El mejor aspecto estético se logró 
con el concentrado plaquetario. En el estudio de Huang y col, trataron recesiones 
gingivales unitarias tipo I de Miller en 24 pacientes comparando el CDC y CDC + PRP. 
Los resultados se observaron a las 2, 4,12 y 24 semanas. No se logró demostrar que la 
aplicación de PRP en CDC proporcione mejoras clínicamente apreciables en los 
resultados finales de la terapéutica56. (56) Ferreira y col. realizaron un estudio para 
analizar histométricamente el proceso de cicatrización de una recesión tratada con ITCS 
+ PRP vs ITCS, en 6 perros. Se encontró la formación de una mayor longitud de nuevo 
cemento en los sitios tratados con PRP57.  
A su vez, Aroca y col.30 analizaron si la utilización de una membrana de fibrina rica en 
plaquetas mejora los parámetros clínicos CDCT en el tratamiento de recesiones 
múltiples Miller clase I o II. El CDCT es un tratamiento predecible en el recubrimiento de 
defectos clase I o II de Miller (91.5%) y la colocación de una membrana de plaqueta 
debajo del colgajo produjo menos recubrimiento (80.7%) a los 6 meses. En cambio, en 
cuanto a la cantidad de encía queratinizada, se logró un aumento estadísticamente 
significativo en las zonas que se adicionó PRF58.  
Regeneración Tisular Guiada (RTG) 
Este  procedimiento  provee  una  predecible  reconstrucción  de  los  tejidos 
periodontales en el tratamiento de defectos angulares óseos localizados, así como 
bifurcaciones involucradas en animales y humanos. Algunos casos donde se utilizó RTG 
para tratamiento de recesiones y dehiscencias óseas han mostrado éxito .El uso de 
estas técnicas de regeneración tisular guiada además ha sido sugerido para el 
tratamiento de recesiones gingivales. Se han utilizado membranas reabsorbibles, no 
reabsorbibles,con refuerzo de titanio, combinación de estas con tejidos conectivos, 
derivados de la matriz del esmalte, colgajos posicionados coronalmente, demostrando 
resultados controvertidos. 
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Chambrone L y col. efectuaron un estudio comparativo para determinar el tratamiento 
más efectivo para los defectos de recesión gingival clase I y II (Miller). Compararon dos 
procedimientos de injerto  epitelial, el injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS) 
versus la regeneración tisular guiada (RTG). De un total de 578 candidatos con 
recesiones gingivales clase I y II de Miller y que no habían sufrido caries ni 
restauraciones se escogieron a 23 como  los  más  representativos.  Los  resultados  
indicaron  una  reducción mayor reducción de la recesión gingival para los pacientes con 
ITCS que para los RTG, aunque los cambios a nivel clínico no fueron significativos, si lo 
fue la ganancia en el espesor del tejido queratinizado, lo cual significó considerar al ITCS 
como el procedimiento estándar de preferencia en el tratamiento de las recesiones 
gingivales59.  
Todos los procedimientos de cobertura radicular puede proporcionar una reducción 
significativa en la profundidad la recesión, ganancia de NAC y PS, para  los  defectos  
de  recesión  localizados  Miller  Clase  I  y  II,  pero  los múltiples defectos de recesión 
parecen estar beneficiados, a pesar de la reducida cantidad de información disponible. 
Procedimientos basados en ITCS proporcionaron los mejores resultados para la práctica 
clínica debido a sus porcentajes superiores en cobertura radicular, así como un aumento 
significativo de encía queratinizada en comparación con la mayoría de los otros 
procedimientos. 
La asociación del CDC con DMA, DMPE y MG también proporcionó ganancias, muy 
similares a los procedimientos basados en ITCS, por lo que éstas pueden considerarse 
como métodos de tratamiento sustitutivo adecuado. 
Para defectos de Clase III estos pueden beneficiarse con el uso de procedimientos de 
cobertura radicular, cuando se utilizan los procedimientos basados en ITCS. 
Alternativamente, DMPE + CDC, DMA + CDC y RTG + CDC se pueden utilizar como 
sustitutos de injerto. En general, el nivel marginal del tejido gingival de los dientes 
adyacentes a la recesión gingival parece ser el punto de referencia clínica en la 
planificación y previsión de los resultados que se esperan en los defectos clase III. 
 
 
En cuanto a las recesiones de clase IV, el número limitado de informes de casos sugiere 
que estos defectos se pueden mejorar después del tratamiento, pero la cantidad de 
cobertura de la raíz no se pueden predecir, así como los procedimientos de restauración 
pueden ser necesarias con el fin de llegar a los resultados estéticos esperados. 
Los procedimientos basados en ITCS parecen ser la mejor opción en términos de 
resultados clínicos y la relación costo-beneficio. Por otro lado, el uso de injertos de 
matriz (MDA y MG) y DMPE puede utilizarse como sustitutos  seguros  para  injertos  
autólogos  en  pacientes  con  grandes demandas de tejido  donante  o pacientes que 
no desean ser sometidos a un procedimiento quirúrgico secundario en el paladar. 
Histológicamente, la mayoría de las técnicas puede resultar en la formación de un 
epitelio de unión largo (mayor a la superficie de la raíz expuesta anteriormente) y la 
inserción del tejido conectivo con fibras paralelas a la superficie de la raíz. 
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Diversamente, procedimientos RTG y DMPE pueden conducir a la regeneración parcial 
periodontal (es decir, formación de nuevo cemento, hueso alveolar y ligamento 
periodontal insertado en el nuevo cemento formado). En un paciente periodontal se 
podría recomendar estas técnicas para evitar la formación del epitelio largo de unión 
pues tendría tendencia a formar bolsas. 
Conclusiones 
• El requerimiento estético es el motivo de consulta más frecuente por el cual los 
pacientes buscan técnicas de cobertura radicular, adicionalmente se considera 
a la hipersensibilidad dentinaria y riesgo de caries radicular consideraciones 
importantes. 
• La  etiología  de  las  recesiones  gingivales  es  multifactorial,  la identificación, 
control y/o tratamiento de estos factores es siempre el inicio y pilar del 
tratamiento. 
• Los casos de recesión Miller I y II presentan alta predictibilidad en el tratamiento 
de cobertura radicular, respecto a los casos de recesión Miller III. 
• Los casos de recesión Miller IV se abordan buscando mejorar las características  
del  defecto,  pero  el  recubrimiento  radicular  no puede ser predecible, pudiendo 
ser necesario un tratamiento restaurativo para cumplir con las exigencias 
estéticas. 
• Se ha demostrado que el acondicionamiento radicular, no favorece la cobertura 
radicular 
• El  hábito  de  fumar  representa  una  importante  contraindicación para  el  uso  
del  Injerto  de  tejido  conectivo  subepitelial, prefiriéndose  en  estos  casos  el  
uso  del  colgajo  desplazado coronal. 
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